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Proteger os trabalhadores da saúde contra o SARS-CoV-2
Protecting healthcare workers against SARS-CoV-2
Resumo
A COVID-19 é uma séria ameaça à capacidade de resposta dos serviços de 
saúde. Neste contexto espera-se que os trabalhadores de saúde (TdS) la-
borem longas horas, sob grande pressão profissional, familiar e emocional, 
com recursos muitas vezes inadequados, enquanto aceitam os perigos ine-
rentes à atividade, à proximidade com pessoas infeciosas, aos perigos insepa-
ráveis dos ambientes de trabalho.
O impacto na pandemia reflete-se nos TdS enquanto indivíduos, mas tam-
bém afeta as suas famílias, quer relativamente ao menor tempo disponível 
quer ao nível da saúde mental. Fatores como a quantidade, o custo, a dispo-
nibilidade bem como a falta de hábito no uso de equipamentos de proteção 
individual (EPI) condicionam a sua utilização pelos TdS. A utilização de EPI 
não é proteção suficiente se não for acompanhada da adoção de outras medi-
das de controlo de infeção, como a higienização das mãos e distanciamento 
físico entre funcionários em todas as situações. Deve também ser dada prio-
ridade à testagem de TdS.
A pandemia desafia os sistemas de saúde a uma adaptação dinâmica na gestão 
dos recursos existentes, com um especial enfoque nos sistemas de informa-
ção. Os serviços digitalizados ou de telemedicina podem potencialmente 
reduzir o contato com o paciente e, portanto, os riscos de infeção por SAR-
S-CoV-2. Na perspetiva de uma vacina contra o SARS-CoV-2 para breve, os 
TdS deverão estar entre os grupos prioritários para a receber.
Os TdS são dos recursos mais importantes de um país, pelo que há que cui-
dar destes profissionais em todos os aspetos nas organizações de saúde, para 
que os TdS estejam em melhores condições de responder às exigências desta 
pandemia e outras que eventualmente irão ocorrer no futuro.
A pandemia não reconhece fronteiras. Devendo ser abordada de forma a 
fortalecer uma colaboração internacional que possibilite a solidariedade e a 
partilha equitativa de recursos.
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Abstract
COVID-19 is a serious threat to the responsiveness of health services. 
In this context, health workers (HW) are expected to work long hours, 
under great professional, family and emotional pressure, with resources 
often inadequate, while accepting the dangers inherent in the activity, 
the proximity to infectious people, inseparable dangers of work envi-
ronments.
The impact of the pandemic is reflected in HW as individuals, but it also 
affects their families, both in terms of less time available and in terms of 
mental health. Factors such as quantity, cost, availability as well as the 
lack of habit of use of personal protective equipment (PPE) affects its 
use by HW. The use of PPE is not sufficient protection if not accompa-
nied by the adoption of other infection control measures, such as hand 
hygiene and physical distance. Priority should also be given to testing 
HW.
The pandemic challenges health systems to a dynamic adaptation in the 
management of existing resources, with a special focus on information 
systems. Telemedicine services can potentially reduce direct contact 
with the patients and, therefore, the risk of SARS-CoV-2 infection. In 
the perspective of a SARS-CoV-2 vaccine soon, HW should be among 
the priority groups to receive it.
HW are one of the most important resources in a country, so it is neces-
sary to take care of these professionals in all aspects in health organiza-
tions, so that HW are able to respond to the demands of this pandemic 
and others that will eventually occur in the future.
The pandemic does not recognize borders. It must be addressed in a way 
that strengthens international collaboration that enables solidarity and 
equitable resource sharing.
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A COVID-19 é uma séria ameaça à capacidade dos servi-
ços de saúde: o número de indivíduos infetados com SAR-
S-CoV-2 e que necessitam de atenção de equipas de saúde 
pública, de cuidados de saúde primários ou de cuidados hos-
pitalares, pode muito bem exceder a capacidade de resposta 
[1]. Esta capacidade de resposta tende a piorar nos países ins-
táveis politicamente, onde o sistema de saúde, por inerência, 
se apresenta frágil, dependente em grande parte de apoios e 
recursos externos para funcionar [2].
Num ambiente de escassez mundial da força de trabalho 
para cobrir as necessidades diversas de prestação de cuidados 
de saúde comunitários, esta pandemia acentuou, ainda mais, 
a dependência da assistência domiciliária em cuidadores in-
formais, como um pilar do sistema de saúde, para apoiar as 
pessoas com COVID-19 confirmada ou suspeita. Em emer-
gências de saúde pública desta natureza, os cuidadores informais 
no domicílio são um recurso humano fundamental que contri-
bui para melhorar a capacidade e articulação local de cuidados 
de saúde comunitários, especialmente em regiões com elevada 
concentração de populações vulneráveis, com epidemias e pan-
demias em curso (VIH, tuberculose, malária, arboviroses, entre 
outras), outras prioridades de saúde simultâneas (comorbilida-
des crónicas, assistência materno-infantil, apenas para citar duas) 
e sistemas de saúde frágeis [3].
Durante o atual surto de COVID-19 espera-se que os traba-
lhadores de saúde (TdS), incluindo os trabalhadores infor-
mais já referidos, laborem longas horas, sob grande pressão 
profissional, familiar e emocional, com recursos muitas ve-
zes inadequados, enquanto aceitam os perigos inerentes à 
atividade, à proximidade com pessoas infeciosas, aos perigos 
inseparáveis dos ambientes de trabalho nas unidades sanitá-
rias ou nos locais de intervenção das equipas de saúde públi-
ca, ao risco de transmissão durante o transporte de doentes 
infetados e por contato com fómites, entre outros [4-7].
A experiência é de que os TdS têm sentido o impacto da 
pandemia de uma forma mais direta do que a população em 
geral [8,9]. No Brasil, por exemplo, o acometimento dos 
TdS atinge proporções preocupantes. Até ao dia 5 de setem-
bro foram notificados 1.178.002 casos de Síndrome Gripal 
suspeitos de COVID-19 em profissionais de saúde, através 
do sistema e-SUS Notifica. Destes, 288.936 (24,5%) fo-
ram confirmados para COVID-19. As profissões de saúde 
com maiores registros dentre os casos confirmados de Sín-
drome Gripal por COVID-19 foram técnicos/auxiliares de 
enfermagem (102.788; 35,6%), seguidos dos enfermeiros 
(43.886; 15,2%), médicos (30.834; 10,7%), agentes comu-
nitários de saúde (15.374; 5,3%) e rececionistas de unidades 
de saúde (13.299; 4,6%) [10].
Na presença de recursos é possível proteger os TdS de infe-
ção pelo SARS-CoV-2. Mas, em alguns contextos, como os 
que se observam em alguns dos Estados membros da CPLP, 
existem importantes lacunas na capacidade de resposta, 
mesmo para intervenções de baixo custo, como máscaras 
faciais e outro material de proteção individual, no abaste-
cimento de água para lavar as mãos e na impossibilidade de 
garantir o distanciamento em clínicas de atenção primária à 
saúde superlotadas [4].
Em muitas situações a falta de confiança nos responsáveis do 
governo pode levar à relutância em trabalhar, agravando o 
maior absentismo dos TdS que se observa durante estas si-
tuações [11].
Estratégias para prevenir/mitigar as consequências da infe-
ção por SARS-CoV-2 entre TdS são desesperadamente ne-
cessárias [12-24]. 
Relembrar a história
O passado recente tem lições valiosas do impacto das pande-
mias de VIH, Ébola, SARS-CoV-1, Gripe pandémica e Zika 
na força de trabalho em saúde. Com estas pandemias não 
só o volume de trabalho aumentou significativamente, mas 
também a sua complexidade, à medida que novas tecnologias 
preventivas e terapêuticas foram sendo introduzidas. Muitas 
destas pandemias submeteram os TdS ao risco de infeção, 
distanciando-os dos utentes, dizimando a força de trabalho, 
contribuindo para o absentismo, conduzindo ao abandono 
das profissões de saúde e promovendo a emigração dos TdS. 
As opções para proteger os TdS não foram sempre óbvias. 
O distanciamento social e a utilização de equipamento de 
proteção individual (EPI) foram importantes para conter os 
surtos de Ébola, SARS-CoV-1 e de Gripe pandémica. Acima 
de tudo foi e continuará a ser essencial que os TdS tenham a 
perceção clara de que as suas necessidades de apoio e de for-
mação, recursos, prevenção e tratamento são consideradas 
prioritárias, de forma a garantir uma força de trabalho bem 
preparada, culturalmente competente, resiliente, presente 
onde necessária e motivada para enfrentar situações nem 
sempre fáceis [15-22].
No entanto, ao fazer extrapolações do passado é importante 
ter em consideração diferenças nas dinâmicas de transmissão 
das infeções, que requerem a adaptação das práticas de pre-
venção e proteção [23]. 
Mobilizar a opinião pública
É importante realçar que os TdS, usando a sua credibilidade, 
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podem e devem encorajar, defender, promover e priorizar 
políticas e intervenções para garantir a sua segurança e bem-
-estar. As ordens, sindicatos e associações profissionais têm 
assumido um papel importante neste contexto [24-26]. Aos 
esforços dos TdS e das respetivas organizações socioprofis-
sionais devemos realçar a importante contribuição das or-
ganizações religiosas, ONG e autoridades tradicionais, na 
mobilização da sociedade na luta contra a COVID-19.
Manter a solidariedade internacional
A pandemia não reconhece fronteiras. Deve, portanto, ser 
abordada de forma a fortalecer uma colaboração interna-
cional que possibilite a solidariedade e a partilha equitativa 
de recursos para combater a pandemia, tanto em termos de 
EPI como, sempre que possível, disponibilizando quadros 
de TdS para os países mais necessitados, como tem vindo a 
ser feito por Cuba. A destacar a cooperação entre países no 
âmbito bilateral, nas organizações regionais e sub-regionais, 
organizações de cooperação multilateral com destaque para 
OMS e Nações Unidas. A cooperação tem abrangido, entre 
outras, as seguintes áreas: formação de recursos humanos, 
assistência técnica (reforço da capacidade de diagnóstico), fi-
nanciamento e aprovisionamento de equipamentos [2,4,27-
29].
Manter a segurança e proteger a saúde dos TdS 
A realidade é que os TdS há muito tempo que estão sujei-
tos a muitas formas de violência [30-31]. No atual contexto 
de resposta à pandemia de SARS-CoV-2 os TdS são muitas 
vezes vítimas de discriminação, estigmatização, intimidação 
e de violência física, com centenas de relatos deste tipo de 
incidentes desde o início da pandemia. A violência contra 
os TdS não deve nunca ser tolerada [32], e muito menos no 
contexto da pandemia. 
Os TdS estão ainda expostos ao stress mental, à exaustão físi-
ca, à separação das e/ou preocupação com as famílias, ao es-
tigma e à dor de perder pacientes e colegas. Muitos infetam-
-se com o SARS-CoV-2 e alguns morrem [4,6,12,36-38].
Nestes contextos, sem proteção adequada, a mortalida-
de por COVID-19 pode ser alta entre os TdS. As deficiên-
cias existentes na formação podem agravar a situação dos 
TdS e evidenciar no atual contexto da pandemia, a forma 
de atuação e estigmatização dos utentes e dos seus colegas 
[4,34,35]. Por isso, considera-se importante mobilizar os 
recursos das organizações internacionais, dos Estados e das 
comunidades para garantir condições adequadas de trabalho 
e de proteção individual, proteção da saúde mental e a sua 
segurança física [33].
O impacto na pandemia reflete-se nos TdS enquanto indiví-
duos, mas também afeta as suas famílias, quer relativamente 
ao menor tempo disponível quer ao nível da saúde mental 
dos familiares [39]. Pelo que a priorização da proteção dos 
TdS, incluindo apoio psicológico, permitirá reduzir a carga 
da pandemia a diversos níveis [40].
Apoio às mulheres que trabalham no setor da saú-
de
Para as quase 100 milhões de mulheres trabalhadoras em 
unidades sanitárias em todo o mundo, conciliar trabalho e 
responsabilidades familiares é agora, mais que nunca, um 
grande desafio, realçando importantes questões sociais re-
lacionadas com as iniquidades de género. A pandemia levou 
ao encerramento de escolas e creches, aumentando consi-
deravelmente o tempo diário gasto pelas mulheres em tra-
balho não remunerado, uma situação particularmente preo-
cupante para trabalhadoras de saúde que vivem em famílias 
monoparentais e/ou com a responsabilidade de cuidar de 
pais idosos ou outros dependentes. Na impossibilidade de 
trabalharem a partir de casa, deveriam ser contemplados 
apoios especiais, em termos financeiros, ajudas ao domicílio 
ou abertura de instituições de apoio/solidariedade em horá-
rio adequado para apoiar estes dependentes [41]. 
Garantir o acesso a e utilização de equipamento de 
proteção individual
A produção, distribuição, formação na utilização e uso ade-
quado de EPI em situações de potencial exposição é uma 
enorme prioridade. As evidências disponíveis sobre a efeti-
vidade de EPI confirmam que a proteção com máscara ou 
respirador adequados, óculos e/ou visor, avental e/ou bata 
e luvas oferecem é suficiente na maioria das situações de ex-
posição a utentes ou colegas potencialmente infetados com 
SARS-CoV-2. A utilização de máscaras deve ser universal 
não só para funcionários, mas também para utentes e visi-
tantes. A transmissão aérea por gotículas é considerada rara 
e pouco eficiente, mas existem diretrizes de proteção mais 
exigentes no caso de procedimentos que resultam na produ-
ção de aerossóis potencialmente infeciosos. Fatores como a 
quantidade, o custo, a disponibilidade bem como a falta de 




Higienização das mãos e distanciamento físico
A utilização de EPI não é proteção suficiente se não for 
acompanhada da adoção de medidas de controlo de infeção 
como a higienização das mãos e distanciamento físico en-
tre funcionários em todas as situações (incluindo situações 
potencialmente negligenciadas, como nos elevadores, nos 
transportes de doentes e funcionários, durante visitas clíni-
cas, nos locais de descanso e lazer e nos refeitórios) [42]. Não 
obstante existirem muitas unidades sanitárias sem acesso a 
água potável, foram obrigadas a criar condições para higie-
nização nas mãos dos TdS e dos utentes, com água, sabão e 
álcool-gel [4].
Identificação de casos e isolamento nas unidades 
sanitárias
Nas unidades sanitárias deve implementar-se uma vigilân-
cia ativa com um controlo diário de sinais e sintomas nos 
funcionários [8]. De acordo com a disponibilidade de testes, 
deve ser dada prioridade à testagem de TdS. Dependendo 
das situações identificadas deverão tomar-se as medidas ne-
cessárias ou de quarentena ou de hospitalização e isolamen-
to. Estas medidas deverão ser adaptadas a cada contexto e 
ter em consideração a disponibilidade de TdS para apoiar 
as necessidades dos serviços. Quando um caso COVID-19 
é identificado, devem estar definidas estratégias de rastreio 
de colegas de trabalho, de familiares e de outros contactos 
expostos para ajudar a prevenir a propagação da doença, 
para identificar o escopo e a magnitude da infeção por SAR-
S-CoV-2 na unidade sanitária e para envidar esforços adi-
cionais de prevenção e controlo que possam ser necessários 
[23,42,43].
Igualmente deve ser feita a triagem de todos os pacientes e 
visitantes que vêm para uma instalação sanitária com sinto-
matologia sugestiva de COVID-19 e testar os que têm in-
dicações para o fazer, encaminhando-os de acordo com as 
regras de fluxo definidas [23,42,43].
Fortalecer a confiança dos TdS nos sistemas em 
que trabalham
Em situações de pandemia o medo é um dos maiores inimi-
gos do acesso aos cuidados de saúde [44,45]. Todas as medi-
das a considerar deverão ser acompanhadas por uma estraté-
gia de comunicação para reduzir o sentimento de pânico. Em 
nenhum local como nas unidades sanitárias é essa medida tão 
importante. As medidas a tomar deverão ser adaptadas aos 
contextos e culturas locais incluindo mensagens claras e em 
dialetos acessíveis aos TdS e utentes.
Algumas das sugestões publicadas incluem: estabelecer pos-
tos de controlo nas entradas das unidades sanitárias, onde 
os visitantes desinfetem as mãos e sejam submetidos a tria-
gem; utilização universal de máscaras; encaminhamento dos 
pacientes com teste positivo para SARS-CoV-2 para uma 
área de isolamento e dos utentes com sintomas atípicos ou 
testes inconclusivos para uma ala de quarentena (zona inter-
mediária) onde permanecem durante o potencial período 
de incubação; os utentes direcionados para o isolamento ou 
enfermarias de quarentena viajam por uma rota designada 
que evita contato com as zonas limpas; cada ponto de tran-
sição deve ser claramente delineado com sinalização, portas 
ou com linhas pintadas no chão. É necessário enfatizar re-
petidamente a importância dos TdS aderirem a protocolos 
em cada zona de transição, com formação dos TdS sobre os 
protocolos em vigor, incluindo o uso de EPI adequado a cada 
zona. Os pacientes também deverão receber explicações 
sobre as várias zonas e sobre a necessidade de permanece-
rem nas zonas que lhes estão designadas. Finalmente, deve 
haver um protocolo de rotinas de limpeza ambiental regular 
(pelo menos diariamente) e desinfeção nas zonas limpas e de 
transição [23,42,43]. Nas unidades sanitárias foram criados 
fluxos de movimento dos TdS e dos utentes, separando os 
espaços de entrada e saída, criação de zonas de isolamento 
de casos suspeitos /zonas de internamento. A realização de 
testes rápidos aos utentes veio aumentar a confiança dos TdS.
Relembramos que todas estas medidas devem ser tomadas 
tendo em consideração a opção de manter pessoas infetadas 
no próprio domicílio, estendendo aos cuidadores informais 
e às equipas de cuidadores em mobilidade, sempre que pos-
sível, as mesmas medidas de apoio que são disponibilizadas 
aos TdS nas unidades sanitárias. 
Sistemas de informação e transformação digital 
A pandemia desafia os sistemas de saúde a uma adaptação di-
nâmica na gestão dos recursos existentes, incluindo os TdS, 
com um especial enfoque nos sistemas de informação. O 
encerramento de infraestruturas de atendimento presencial 
tradicional exigiu a implementação de soluções virtuais para 
a prestação de cuidados de saúde, consultas e atendimento 
clínico através de mensagens, telefone ou videochamada, 
monitorização em tempo real da disponibilidade de camas 
de internamento e de cuidados intensivos, ferramentas de 
auto-reporte de sintomas dos pacientes, foram algumas das 
soluções encontradas que permitiram controlar a transmis-
são e simultaneamente proteger os TdS [46,47].
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Embora possam haver custos consideráveis na reconfigura-
ção dos sistemas, os serviços digitalizados ou de telemedicina 
podem potencialmente reduzir o contato com o paciente e, 
portanto, os riscos de infeção por SARS-CoV-2. A utilização 
de novas tecnologias, pode, nos locais onde são mais neces-
sárias, ser limitado por abastecimento irregular de energia 
elétrica, uma conectividade de Internet limitada, pela ausên-
cia de cobertura de redes de telemóveis e pela falta de inte-
roperabilidade entre sistemas digitais [4,48]. Para garante de 
uma sustentabilidade a médio e longo prazo, importará en-
contrar soluções que permitam incorporar as novas tecnolo-
gias nas rotinas dos TdS, não esquecendo a importância de se 
ultrapassar barreiras técnicas e regulatórias e de envolver os 
TdS em todas as etapas de implementação [49].
Reforço da imunidade dos TdS
Na ausência de uma vacina, a perspetiva de aumentar a res-
posta da imunidade inata deve ser seriamente investigada no 
contexto desta pandemia [50,51]. Os efeitos imunológicos 
inespecíficos (EINS) das vacinas vivas atenuadas (BCG, po-
liomielite, sarampo e varíola), refletindo-se num aumento 
nas respostas a patógenos não relacionados, são já conheci-
dos [51-53]. Foi também observada uma associação negativa 
entre a vacinação do BCG e outras vacinas da infância e a 
prevalência e mortalidade por COVID-19 [54-56].
Nesta situação coloca-se a hipótese que a administração de 
uma dose de BCG e/ou VOP aos TdS resultará numa res-
posta imune que os protegerá contra a infeção por CO-
VID-1957,58 ou contra a sua apresentação grave, reduzindo o 
absentismo entre os TdS durante a pandemia de COVID. Vá-
rios ensaios clínicos na África do Sul, Austrália, Brasil, Cabo 
Verde, Dinamarca, Guiné-Bissau, Holanda e Moçambique 
estão já a testar hipóteses semelhantes para a BCG (e VOP 
na Guiné-Bissau; está também em estágio de aprovação pelo 
NIH nos Estados Unidos um ensaio para ver o impacto da 
VOP), mas nenhum versa sobre a combinação BCG e VOP 
(embora o IHMT tenha submetido uma proposta de ensaio 
clínico à Fundação para a Ciência e Tecnologia que envolverá 
um braço com combinação de BCG e VOP). Confirmando-
-se esta hipótese é de considerar a (re)vacinação universal 
dos TdS, tendo em consideração as limitações para a admi-
nistração de vacinas vivas atenuadas em áreas geográficas 
com elevada endemicidade para VIH e tuberculose, sem 
comprometer a cadeia de abastecimento necessária para ga-
rantir os programas alargados de vacinação em implementa-
ção durante a infância [59]. 
Na perspetiva de uma vacina contra o SARS-CoV-2 para 
breve, os TdS deverão estar entre os grupos prioritários para 
receber esta vacina [60], embora a implementação de estra-
tégias de vacinação, na ausência das melhores evidências da 
segurança destas vacinas, deva aderir a princípios deontoló-
gicos adequados e respeitadores da liberdade de opção dos 
TDS [61].
Investir na força de trabalho
Os TdS são dos recursos mais importantes de um país [62]. 
A sua formação, inicial e ao longo da vida, contratação, co-
locação, promoção, mobilidade, segurança, motivação, satis-
fação e desempenho devem ser judiciosamente pensados e 
projetados. Nos países em que a força de trabalho é objeto 
de planos estratégicos, estes tiveram até agora duas fases: 
uma inicial, nas décadas finais do milénio passado, muito 
orientada para projeções do número de TdS que era preciso 
produzir [63,64]; no novo milénio, o planeamento da força 
de trabalho é cada vez mais orientado para responder à cres-
cente complexidade dos mercados de trabalho [65-68]. Am-
bas as abordagens negligenciam a crescente complexidade 
e imprevisibilidade dos contextos epidemiológicos em que 
os TdS têm que operar. Para manter uma força de trabalho 
resiliente e pronta a responder a estas situações, as estraté-
gias de recursos humanos adotadas terão que assumir uma 
maior centralidade da complexidade e imprevisibilidade dos 
contextos epidemiológicos.
Efetivamente, quem faz mover as organizações e o alcance 
das metas são as pessoas, os TdS. Estes têm necessidades pes-
soais e de bem-estar que precisam ser satisfeitas, para facili-
tar o alcance dos objetivos organizacionais [69]. No contexto 
da COVID-19, é muito evidente o stress dos TdS, ligado não 
só à excessiva carga de trabalho, mas, também, a aspetos 
emocionais intrínsecos a uma doença que vem provocando 
sofrimento e mortalidade excessivos. Assim, há que cuidar 
desses aspetos nas organizações de saúde, para que os TdS 
estejam em melhores condições de responder às exigências 
desta pandemia e outras que eventualmente irão ocorrer no 
futuro.
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